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Puntos esenciales en el protocolo
de decanulacion traqueal

RESUMEN

La decanulacién de traqueotomia es un proceso que inicia desde el
momento en que es posible desinflar el globo de la canula, el cambio
de canula de plastico a la de metal, hasta el retiro de la misma y la colo-
cacion de un sello oclusivo en el traqueostoma. Este proceso no resulta
facil de decidir ni de realizar en determinadas situaciones. Someterse
a traqueotomia interfiere con diversas funciones, como la deglucién
o el desvio de la via aérea, por lo que lograr la decanulacién confiere
ventajas fisiolégicas importantes. Sin embargo, no todo paciente con
traqueotomia es apto para decanulacion; éste debe reunir diversos
requisitos para proceder al protocolo. Existen diversos protocolos de
decanulacion, pero adn no existe la unificacién de los mismos y la
eleccién depende, en gran medida, de cada institucion y de la situacién
individual de cada paciente; sin embargo, para lograr la decanulacion
exitosa deben tomarse en cuenta varios criterios esenciales que deben
cumplirse independientemente del protocolo elegido. En este trabajo
se puntualizan las caracteristicas que debe reunir el paciente apto para
decanulacion y los pasos necesarios para lograr el retiro de la canula
de traqueostomia minimizando el riesgo de falla (necesidad de reco-
locacion de la cdnula). La recopilacién de datos y recomendaciones
presentadas se basan en la mejor evidencia disponible con apego a la
medicina basada en evidencia.
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Essential points in the protocol of
tracheal decannulation

ABSTRACT

The tracheostomy decannulation is a process that begins from the mo-
ment that is possible to deflate the tracheostomy tube cuff, the replace-
ment of the plastic tube to a metal one, until the retirement of the metal
tube and the placement of an occlusive seal in the tracheostoma. This
process is not easy to decide or accomplish in certain situations. Be
carrier of a tracheotomy implies the interference with functions such as
swallowing or the diversion of the normal airway, so achieving decan-
nulation confers significant physiological advantages. However, not all
patients are suitable for a decannulation protocol; patients should meet
different requirements to proceed to the protocol. There are several
decannulation protocols, but yet there is no unification of them and the
choice largely depends on each institution and the individual situation of
each patient; however, to achieve a successful decannulation, a number
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of essential criteria must be met regardless of the chosen protocol. The
present work points out the characteristics that must meet the decan-
nulation candidate and the necessary steps to achieve the removal of
the tracheostomy tube, minimizing the risk of failure, understanding
by this to the need for relocation of the tube. The data collection and
recommendations presented are based on the best available evidence

according to evidence-based medicine.

Key words: tracheal decannulation, protocol.

ANTECEDENTES

A pesar de que en la practica médica cotidiana
es frecuente atender a pacientes con céanula de
traqueostomia, existe un amplio desconocimiento
acerca de si pueden o no ser decanulados y de
qué manera hacerlo. El mayor peligro radica en
los que no debieron ser decanulados y que re-
quieren atencion médica por dafio de la via aérea.

La canula de traqueostomia siempre serd un
cuerpo extrafio que favorecera la aparicién
de secreciones por si misma y tos. Afecta la
deglucion al interferir con la elevacién normal
laringotraqueal que ocurre durante el proceso.
El hecho de que la via natural de paso aéreo sea
desviado también afecta el reflejo tusigeno eficaz
y todas las funciones laringeas se ven alteradas;’
por tanto, decanular a un paciente confiere ven-
tajas fisiolégicas importantes.

La decanulacién es un proceso que inicia desde
el momento en que es posible desinflar el globo,
el cambio de cénula de plastico a la de metal,
hasta el retiro de la canula y la colocacién de un
sello oclusivo en el traqueostoma.? Este proceso
no resulta facil de decidir ni de realizar en deter-
minadas situaciones, incluso, no todo paciente
con traqueostomia es apto para decanulacién:
existen criterios especificos que deben cumplir-
se para este fin. Por lo que el objetivo de este

trabajo es orientar en los pasos esenciales que
deben completarse para decanular a un paciente
y hacerlo de la manera mas segura y con menor
riesgo de fracaso.

Consideraciones generales

Existen diversos protocolos de decanulacion; sin
embargo, alin no hay unificacién de los mismos
y la eleccion depende, en gran medida, de cada
institucion; no obstante, para lograr la decanula-
cién exitosa deben tomarse en cuenta los puntos
esenciales que se describiran a continuacién
independientemente del protocolo elegido.
Estos puntos son recomendacién grado B, que
indica que pueden existir dudas respecto a que el
procedimiento médico siempre se recomiende,
pero es cuidadosamente considerado, porque
las conclusiones se basan en estudios de nivel
Il (ensayo clinico controlado no ciego), estudios
prospectivos comparativos o metanalisis con
resultados inconsistentes, de nivel Il (estudios
retrospectivos comparativos o de casos y con-
troles) o extrapolaciones de estudios de nivel |
(ensayo clinico controlado o metanalisis).

Criterios esenciales a cumplirse para
considerar la decanulacion

1. La causa de la traqueotomia debe estar
resuelta por completo.
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2. Integridad neurolégica y ausencia de
delirio o de enfermedades psiquidtricas.

3. Hemodindmicamente estable.
Ausencia de infeccién activa, sepsis.

Valorar la integridad y funcionalidad de la
via respiratoria superior e inferior (normal
0 estenosis <30%).

6. Realizar endoscopia o tomografia para
descartar la coexistencia de estenosis
mayor a 30% o lesiones que, al ser
decanulado el paciente, arriesguen la
permeabilidad de la via aérea.

7. Que no necesite actualmente o no exista
alta probabilidad de necesitar apoyo de
ventilacién mecanica a corto plazo, ya
sea por enfermedad respiratoria o reque-
rimiento de anestesia general.

8. Manejo adecuado de secreciones.

Valorar la integridad del reflejo de de-
glucién y nauseoso. Descartar fistula
traqueoesofdgica, aspiracion y penetra-
cion con fluoroscopia o estudios con
tincion.

10. Reflejo tusigeno eficaz.'*

Si se cumplen los 10 criterios anteriores
se procede a la decanulacién de manera
progresiva, que puede realizarse mediante
dos métodos: 7) oclusién y 2) cambio a
cénulas de menor calibre, de los que se
hablard con mas detalle posteriormente.
Se ha descrito la combinacién de ambos
métodos, realizando un cambio a canulas
de menor calibre de manera progresiva
hasta llegar a un didmetro de 6 mm si se
trata de un adulto o a uno de 3.5 mm si el
paciente es pediatrico y si tiene tolerancia
durante 24 horas, entonces se procedera
a ocluir progresivamente esta canula. En
algunas instituciones consideran también
la decanulacién una vez que el paciente
tolera una valvula fonatoria.*
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El punto ndmero 11 para la decanulacion
del paciente es la tolerancia de oclusién del
traqueostoma durante 72 horas continuas
(Figura 1).

Otros puntos ventilatorios importantes para
proceder a la decanulacién (incluso desde
que el paciente se encuentra con ventilacion
mecanica) son:

e QGases arteriales estables durante al
menos cinco dias en ventilacion me-
canica prolongada.

e Gasometria arterial con pH mayor de
7.35 con menos de 5% de aumento
en la PaCO,,.

* PaCO, menor de 60 mmHg.

® Presion espiratoria maxima > 40 cm
1,35
H,O.

Consideraciones especiales

En caso de haber realizado la traqueostomia
por oclusion aguda de la via aérea por cuerpo
extrafio, reaccion alérgica, angioedema o por
causa infecciosa (epiglotitis, por ejemplo), en
que la situacién se resolvié y con revisién en-
doscopica previa, puede decanularse y cerrarse
el traqueostoma en un solo paso.! Si se prefiere
la decanulacién progresiva, no es recomendable
realizarla a través de cambios a canulas de me-
nor calibre, porque el estoma alin no estara bien
formado (lo que ocurre 7 a 10 dias posteriores
al procedimiento) y existe el riesgo de crear una
falsa via o cierre tisular del estoma durante el
cambio con las potenciales complicaciones que
esto conlleva. Los pacientes con mayor riesgo de
desarrollar una falsa via al recanular son los que
tienen el cuello corto o grueso.®” En los casos en
que la traqueostomdia se realizé por edema de la
via aérea, habitualmente se coloca una canula
de menor calibre vy, al intentar decanular por
oclusion, ese menor calibre permitird el paso
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10 criterios cumplidos Desinflar el globo y valorar los
> datos de deterioro respiratorio
1. La causa que llevé a la traqueotomia esta re- it S0 i os)
suelta por completo VA AV
2. Integridad neuroldgica y ausencia de enfer- Tolerancia y no No tolera y da-
medades psiquidtricas deterioro tos de deterioro
respiratorio respiratorio
3. Hemodindmicamente estable \l/ \l/
4. Ausencia de infeccién activa, sepsis Piacedkr 2 Inflar el globo.
_ . _ ; . protocolo de No procede la
5. Integrlidad y funglonalldad de la via respirato- e e
ria superior e inferior (normal o estenosis <30%) \l/
6. Se ha descartado la coexistencia de estenosis ; Cambi
mayor a 30% o lesiones que, al ser decanulado Traqueostomia ambolio E)ro%re-
el paciente, arriesguen la permeabilidad de la realizada S'Vé) d canutas
fa aé . e menor
via aérea i
S \l/ No calibre
7. No se encuentra ni necesita ventilacién me- | Oclusion progre5|va| \l,
canica a corto plazo p .
P \l/ Canula sin
8. Manejo adecuado de secreciones Parcial o total c gtLPbZZ .
Aumento progresivo de cliislie) 'T”O
9. Reflejo de deglucién y nauseoso integro. Fis- : /tlempo (i)nss(t%i%SSiér?
tula traqueoesofégica, aspiracion y penetracion 30’ —60" =12 h —24 h
descartadas
v
10. Reflejo tusigeno eficaz Tolerancia a canula
del menor calibre
11. Tolerancia de oclusién durante 72 horas posible: 6 adultos
N y 3.5 nifios, al
| Tolerancia por al menos 72 horas | menos 72 horas

st |,

\L No Si
W W

| Decanulacion | No procede la | Decanulacién |

Valorar todo el proceso:

A4

decanulacién

A4

Presencia o ausencia de respiracion nasal u oral

Fonacion

Datos objetivos de dificultad respiratoria Monitoreo intrahospitalario durante 24 horas con oximetro y

radiografia de térax previo al egreso

Figura 1. Flujograma para la decanulacién de pacientes.

aéreo a la periferia de la canula sin necesidad
de reducir primero el tamafio de ésta (Figura 1).

También se deben tomar en cuenta los casos, infre-
cuentes, en que por disfuncién cordal psicogénica
pueden manifestar una “seudo”-obstruccién de la
via aérea y ameritar traqueotomia. Este diagndstico

se considera cuando se realiza endoscopia, pos-
terior al control del evento y de haber realizado la
traqueostomia, en la que no se encuentra el origen
de la obstruccién y la exploracion es totalmente
normal. Estos casos son complicados de decanular
e incluso se ha observado que empeora su disfun-
cion cordal en el intento.™*

257



258

Anales de Otorrinolaringologia Mexicana

Criterios esenciales cumplidos, excepto el manejo de
secreciones y reflejo tusigeno eficaz

WV

Colocacién de Mini-Trach®

A4

Necesidad de succién menos de dos veces al dia y
expectoracién espontanea

St No
N4 %
Decanulacion | | No procede la decanulacién
N4

Monitoreo intrahospitalario durante 24 horas con oxi-
metro y radiografia de térax previo al egreso

Figura 2. Flujograma en situaciones especiales.

Asimismo, se ha descrito el “sindrome de de-
canulacion dificil” o, en términos descritos por
Pracy en 1981, “panico de decanulacion”, en el
que la respiracion realizada a través del traqueos-
toma ha sido crénica, al grado que el paciente
tiene dificultad, e incluso miedo, de respirar a
través de la nariz. Los pacientes sufren un tipo
de dependencia psicoldgica a la traqueostomia.
Esto se ha observado principalmente en nifos
en quienes se realizé el procedimiento a muy
temprana edad. En estos casos debe valorar-
se detenidamente la via aérea y descartar un
componente organico, porque por razones ain
desconocidas, se ha notado detenimiento o afec-
tacion en el desarrollo de la via aérea.?

Proceso de decanulaciéon

Una vez que se han cumplido los puntos ante-
riores y se han considerado los casos especiales,
es importante reafirmar que el proceso de de-
canulacién debe individualizarse. Es posible
que un paciente no sea susceptible de someterse
a cierto protocolo o no lo tolere; sin embargo,
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eso no necesariamente significa que no pueda
ser decanulado utilizando un protocolo alterno.

Sea cual sea el método de decanulacion, es
necesario evaluar durante la realizacion del
protocolo —incluso desde que se desinfla el
globo- los siguientes puntos:

a. Presencia o ausencia de respiracion nasal,
oral o ambas

b. Datos objetivos de dificultad respiratoria (no
confundir con el sindrome descrito)

- Estridor

- Ruidos respiratorios minimos o ausentes
en la auscultacion cervical

- Ausencia de flujo aéreo nasal u oral

- Retraccion supraclavicular, intercostal
0 ambas

- Inspiracién prolongada
- Diaforesis
- Saturacion de oxigeno menor a 90%

- Frecuencia respiratoria que excede 10
respiraciones por minuto con respecto a
los datos basales o si la frecuencia respi-
ratoria cae por debajo de 8 respiraciones
por minuto.

c. Fonacién (con canulas de didmetro pequefio,
por ejemplo, 4 mm de didametro interno o con
canula fenestrada).’

Posterior a la decanulacién es recomendable el
monitoreo durante 24 horas de manera intrahos-
pitalaria con oximetro y telerradiografia de térax
previo al alta (recomendacién grado B*?).

Es de esperar que después de la decanulacion la
fonacion no sea 6ptima debido al escape aéreo
a través del estoma. Se recomienda explicar al
paciente que eso desaparecerd una vez que el
estoma haya cerrado por completo, lo que ocurre
por segunda intencién entre cinco y siete dias;
sin embargo, esto es sumamente variable y pue-
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de tomar incluso varias semanas. Mientras eso
sucede, debe indicarse al paciente que realice
presion digital sobre el estoma ocluido por una
gasa al fonar.

En caso de que exista una fistula traqueocutanea
persistente, puede cerrarse quirdrgicamente, lo
que implica poco tiempo vy riesgo. Estas fistulas
no sélo pueden ser molestas en términos cosmé-
ticos, sino que, al haber una adherencia de la
piel con tejido traqueal, son causa de disfagia.*?

Métodos de decanulacion

Protocolo de decanulacion por oclusion
progresiva

La oclusién implica provocar el esfuerzo de
respirar alrededor de la canula de traqueostomia
en vez de a través de ella, pero por el espacio
que ocupa ésta en la traquea, es conveniente
el cambio de cdnula a una de menor calibre,
preferentemente sin globo, para permitir el paso
del aire alrededor de la canula y valorar adecua-
damente el efecto del procedimiento. Nunca
debe ocluirse una canula que tenga el globo
insuflado, porque esto provocaria obstruccion
completa de la via aérea.

También es util considerar si el paciente tiene
alglin padecimiento psicolégico o psiquiatrico;
en el proceso de decanulacion debe preferirse el
cambio progresivo de canula de menor calibre
para evitar, por ejemplo, estados de angustia.

El tiempo considerado para la oclusién varfa
entre centros hospitalarios e, incluso, segin la
edad del paciente.

La oclusion puede iniciarse desde segundos de
duracién a uno a cinco minutos. Primero de ma-
nera parcial, ocluyendo 50% del traqueostoma
y posteriormente la totalidad del mismo. Se han
descrito protocolos en los que la oclusion se rea-

liza totalmente desde el inicio y otros que inician
con oclusién de 25% del espacio. Se inicia la
oclusién, ya sea parcial o total, con aumentos
de tiempo progresivos hasta llegar a media hora.
Se continGa con oclusién durante una hora y se
aumenta con intervalos de 30 a 60 minutos hasta
completar 8 a 12 horas durante el dia. Se realiza
el mismo procedimiento durante la noche hasta
lograr la oclusién durante 24 horas.'®

Para considerar tolerancia a la oclusiéon y
proceder a la decanulacion, la canula debe
permanecer ocluida totalmente durante al menos
72 horas.

Protocolo de decanulacion por cambio de
canulas de menor calibre

En este tipo de protocolo de decanulacién siem-
pre debe tomarse en cuenta que las canulas de
menor didmetro estan disefiadas para pacientes
de menor tamafo, estatura y edad, junto a lo
correspondiente en las dimensiones de longitud,
curvatura y medidas en general de la céanula.
A menos que la termoplastica de la canula se
adapte a la via aérea del paciente, las canulas
mads pequenas que sean rigidas pueden causar
mayores problemas.’

El cambio a una de menor calibre se realiza
siempre a canulas sin globo y hacia un tamafio
menor a la actual de manera diaria o cada tres,
cinco o siete dias, seglin el centro hospitalario y
siempre y cuando hayan pasado al menos cinco
asiete dias de la realizacién de la traqueostomia.
Se procede a decanular una vez que el calibre
minimo (6 para adultos y 3.5 para nifios) ha
sido tolerado y, de preferencia, con una vélvula
fonatoria colocada durante al menos 72 horas.®

Protocolo alternativo

Hay casos en que los criterios para decanulacion
se cumplen, pero el manejo de secreciones no es
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del todo suficiente y no tienen un reflejo tusigeno
eficaz. Estos se han calificado como indicadores
de riesgo y se consideran dentro de un protocolo
distinto en el que se coloca una Mini-Trach®
(Portex®, Reino Unido) durante al menos una
semana. Este dispositivo mantiene el acceso a
la traquea para la succion de secreciones. Se
retira en el momento en que el paciente requiere
succion menos de dos veces al dia y es capaz de
expectorar espontaneamente.’

Vdlvula fonatoria

La capacidad fonatoria en sujetos sometidos a
traqueostomia esta alterada de manera impor-
tante, la recuperacién de esta funcion es una
preocupacion constante del paciente y puede ser
un punto motivacional importante para acelerar
la rehabilitacion. La fonacién puede favorecerse
al ocluir el traqueostoma portando una cédnula
de menor tamano, ya sea con el globo desinfla-
do, sin globo, fenestrada o con la colocacién
de una valvula de una via en la traqueostomfa,
misma que permite la introduccién de aire a
la traquea durante la inspiracion, pero el flujo
aéreo se dirige hacia la laringe en la espiracion.
La valvula de fonacién mas conocida es la de
Passy-Muir. Nunca debe colocarse una valvula
fonatoria sin desinflar el globo en caso que la
canula lo tenga." La tolerancia a la valvula fo-
natoria es criterio de decanulacién en algunos
centros hospitalarios.

Falla de decanulacion

Por lo general ocurre después de 12 a 36 horas
(incluso 96 horas) de la decanulacién, el inter-
valo “aceptable” reportado es de 2 a 5%.467/1112
En la mayoria de los casos se debe a que la causa
que llevé a la realizacion de la traqueostomia
aln no se ha resuelto por completo. En otras
ocasiones es por que no se detectaron problemas
coexistentes en la via aérea antes de la decanula-
cién. Como es evidente, todo esto es detectable
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y evitable antes de integrar a un paciente al pro-
tocolo de decanulacién si existe apego estricto al
cumplimiento de los 10 criterios para considerar
al paciente susceptible de decanulacion.

CONCLUSIONES

La decanulacién inicia desde el momento que
el globo es desinflado, el cambio de canula
de plastico a la de metal, hasta el retiro de la
canulay la colocacion de un sello oclusivo en
el traqueostoma. Existen diversos protocolos
de decanulacién, adn no existe unificacion
de los mismos; la eleccion entre las diversas
técnicas de decanulacién depende de cada
institucién y se relaciona con las necesidades
del paciente, por lo que debe individualizarse.
Para considerar la decanulacién de un paciente
con traqueotomia, deben reunirse los 11 puntos
esenciales.

La decanulacion puede realizarse mediante
oclusién progresiva, por disminucién del
calibre de la canula, colocacién de valvula
fonatoria o ambas.

En casos de mal manejo de secreciones puede
optarse por la colocacién de una Mini-Trach®
(Portex®). En casos de haber colocado una tra-
queostomia por oclusién aguda de la via aérea,
es posible decanular en un solo paso, una vez
resuelto el problema inicial.

No debe decanularse por cambio progresivo a
canulas de menor tamafio antes de 10 dias de
haber realizado la traqueostomia.

En cada paso del protocolo deben valorarse
los datos objetivos de dificultad respiratoria y
fonacion.

Posterior a la decanulacién se recomienda
monitorizar durante 24 horas con oximetro y
radiografia de térax antes del egreso.
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La falla de la decanulacién se debe princi-
palmente a que el paciente no reunia los 11
criterios.
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